






La terapia actual de la insuﬁciencia cardiaca (IC) logra dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad, ésta persiste siendo 
elevada en etapas avanzadas, por lo que el trasplante car-
diaco (TC) constituye la mejor alternativa terapéutica en la 
fase terminal de la enfermedad. Como todo procedimiento 
quirúrgico, una adecuada selección de los candidatos, tanto 
receptor como donante, es fundamental para el éxito de un 
programa de trasplante cardíaco, más aún cuando constitu-
ye un procedimiento electivo. La indicación de TC está dada 
por la presencia de una cardiopatía con severa limitación de 
la capacidad funcional (CF III o IV) sin otra alternativa de te-
rapia médica y/o quirúrgica. La evaluación del receptor se 
basa en el descarte de enfermedades sistémicas, infecciones 
o neoplasias activas, así como de hipertensión pulmonar no 
reversible, y de cualquiera otra condición que comprometa 
la expectativa de vida del paciente. El estudio del donante se 
base en descartar una cardiopatía estructural o disfunción 
sistólica y enfermedades trasmisibles. En suma la morbilidad 
y mortalidad en un programa de TC depende la adecuada 
selección de los candidatos a receptor y el donante, así como 
del delicado equilibrio entre el nivel de la terapia inmuno-
supresora necesaria para controlar el rechazo y los efectos 
secundarios de la misma, como el aumento de la susceptibi-
lidad a las infecciones.
Palabras clave: Falla cardiaca, trasplante cardiaco. 
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Even though the present therapy for heart failure (HF) 
successfully decreases the morbidity and mortality rates, 
these are persistently high in advanced stages. Therefore 
Cardiac Transplantation (CT) constitutes the best therapeutic 
alternative in terminal stages of the illness.
As in every surgical procedure, an adequate selection of 
the candidates - both transplant patient and donor-  are 
fundamental for the success of the cardiac transplantation, 
even more when this constitutes an elective procedure.
The normal recommendation for CT is given in the presence 
of cardiopathy with severe limitation of functional capacity 
(FC) III or IV without other alternative of medical or surgical 
therapies. The receptor evaluation is based on the absence of 
systemic diseases –infections, active neoplasia  or non reversible 
pulmonary hypertention as well or any other condition which 
can compromise  the patiente life expectancy.
The donors study is based on discard structural cardiophaty, 
systolic dysfunction and transmissible diseases.  In summary in 
a programme of CT the morbidity and mortality rates depends 
on an adequate candidates selection to transplant patient and 
donor, as a delicate equilibium between immunosuppressant 
therapy needed to control rejection and colateral effects 
related to this and to the increased sensitivity to infections.











El tratamiento médico actual de la insuﬁciencia cardiaca es eﬁcaz para 
mejorar los síntomas y retrasar la progresión de la enfermedad (1-5). A 
pesar de la mejoría en la sobrevida con terapia médica en el manejo de la 
Insuﬁciencia Cardiaca (IC), en relación a introducción de fármacos como 
los IECA, espironolactona, Beta-bloqueadores, y de otras alternativas  te-
rapéuticas no farmacológicas, la mortalidad es aún es muy elevada en 
los casos de IC  avanzada, siendo al año de un 30% en los enfermos con 
clase funcional III y del 40-50% en los que están en la clase funcional 
IV (1-5). Por lo que sigue un Transplante Cardíaco (TC) siendo la mejor 
alternativa terapéutica en la fase terminal de la enfermedad (6, 7).
Desde que en el año 1967, el Dr. Barnard, realizó primer trasplante car-
diaco en el mundo, esta alternativa terapéutica ha tenido una amplia 
difusión. En Chile la historia de este procedimiento se remonta al año 
1968, cuando el Dr. Kaplan realiza el primer trasplante cardiaco en nues-
tro país. Actualmente, gracias a la mejora de la inmunosupresión, espe-
cialmente con la introducción en la década del ’80 de la Ciclosporina, el 
mejor control de las enfermedades infecciosas y la adecuada selección 
tanto de los donantes como de los receptores, los resultados han mejora-
do notablemente de forma que la supervivencia se acerca al 80%- 90% 
el primer año posterior al TC (6,7).
Según el registro de la International Society for Heart and Lung 
Transplantation (ISHLT) (7) desde el año 1982 hasta el 2007 se habían 
realizado 74.833 trasplantes cardiacos, con una sobrevida de 80% al 
año y supervivencia media global de 10 años. Por otro lado, el registro 
Español, hasta diciembre de 2007 (6), consta de 5.482 procedimientos 
con una mortalidad aguda, a los 30 días del 14% y una supervivencia 
al 1°, 5 y 10 años del 78%, 67% y del 53%, respectivamente, con  una 
supervivencia  media de 10,7 años (6). 
Estos buenos resultados  contribuyeron al aumento del número de tras-
plantes en todo el mundo. Sin embargo, en los últimos años, se observa 
una caída y/o estabilización del número de procedimientos en la mayoría 
de los registros (6,7). Aún el aumento de las necesidades de trasplante 
cardíaco, la falta de donantes adecuados frena el aumento del número 
de procedimientos (8). Esto ha llevado a mayores tiempos en lista de 
espera, mayor mortalidad en lista y cada vez más frecuente el trasplante 
en calidad de urgencia (6-8), (www.ont.es).
En Chile, considerando una tasa más bien intermedia, de  3-4 trasplantes 
pmp/año, sobre una base de 16 millones de habitantes, es esperable una 
cifra de unos 48 a 64 procedimientos al año. Sin embargo entre los años 
1994 y 2008 se realizaron sólo 182 trasplantes cardiacos en nuestro 
país, de 10 a 20 por año en el último tiempo, lo que da una tasa menor 
al 1 pmp/año. La explicación de estas cifras es multifactorial, entre ellas 
falta de apropiadas políticas públicas y marco legal, una baja tasa de 
donación, falta de atención apropiada de cuidados a los posibles donan-
tes, el desconocimiento y/o falta de entrenamiento del personal de salud, 
así como una no apropiada cobertura ﬁnanciera. Tras la creación de la 
Organización Nacional de Trasplantes (ONT), España ha pasado de 14 
donantes por millón de población (pmp) a 34,6 donantes pmp. Esto es, 
de estar en la parte media-baja de los índices de donación en Europa, 
a tener el índice más elevado, no ya de Europa, sino del mundo (www.
ont.es). En Chile la tasa de donantes permanece en 7 a 10 pmp, es decir 
entre 112 a 160 donantes al año, siendo alrededor de 2/3  multiorgánicos 
(www.trasplante.cl). Sin embargo se debe tener en cuenta además de la 
baja tasa de donación multiorgánica en nuestro país, y considerando los 
criterios de donante expandido o no ideal, en el mejor de los escenarios 
se puedan utilizar un 25% a 40% de estos órganos, las cifras esperadas 
serían de 40 a 64 procedimientos al año en nuestro país.
Por lo tanto la morbilidad y mortalidad en un programa de Trasplante 
Cardiaco depende la adecuada selección de los candidatos a receptor 
y el donante, así como del delicado equilibrio entre el nivel de la tera-
pia inmunosupresora necesaria para controlar el rechazo y los efectos 
secundarios de la misma, como el aumento de la susceptibilidad a las 
infecciones post trasplante (9, 20). 
 En este artículo se revisarán algunos aspectos básicos, en los que se basa 
la evaluación del receptor y el donante en un programa de trasplante 
cardiaco, las indicaciones de trasplante, el estudio del receptor candidato 
a trasplante, así como los aspectos a evaluar en el donante de corazón.
RECEPTOR
Como todo procedimiento quirúrgico, una adecuada selección de los 
candidatos es fundamental para el éxito de un programa de trasplante 
cardíaco, más aún cuando constituye un procedimiento electivo (9-15). 
La indicación de TC está dada por la presencia de una cardiopatía en 
general isquémica o dilatada, y menos frecuentemente de origen valvular 
o congénito, con severa limitación de la capacidad funcional (CF III o IV) 
sin otra alternativa de terapia médica y/o quirúrgica (9-15). 
Si bien la insuﬁciencia cardiaca es un problema de salud en aumento, 
no todos los pacientes con insuﬁciencia cardiaca terminal son adecuados 
candidatos como receptores. De hecho la evaluación de este grupo se 
basa en la ausencia de enfermedades sistémicas, infecciones o neoplasias 
activas, insuﬁciencia renal, vasculopatía periférica severa y/o la reactiva-
ción de enfermedades latentes, como neoplasias o infecciones, en rela-
ción a la terapia inmunosupresora, así como cualquiera otra condición que 
comprometa la expectativa de vida del paciente (9-15). En general es la 
misma evaluación global de cualquier paciente en estudio como candida-
to a Trasplante de órgano sólido. Mención especial requiere la presencia 
de la hipertensión pulmonar no reversible del receptor de TC, hecho que 
por sí mismo ensombrece el pronóstico post operatorio, sobre todo precoz 
y que puede ser motivo de contraindicación de trasplante (9-15, 20).
INDICACIONES DEL TRANSPLANTE CARDIACO 
)NSUlCIENCIA #ARDIACA 4ERMINAL
Corresponde a la Insuﬁciencia cardiaca avanzada, con severa limitación 




NYHA), a pesar de tratamiento máximo con los fármacos de probada uti-
lidad en insuﬁciencia cardiaca. Son pacientes con cardiopatía estructural 
avanzada que requieren hospitalizaciones frecuentes por descompensa-
ción y pronóstico malo, con una mortalidad mayor al 20% al año.  
Los datos entregados por el registro de la International Society for Heart 
and Lung Transplantation (ISHLT) nos revelan que las etiologías más 
frecuentes de trasplante cardiaco es la cardiopatía coronaría (38%) y 
las miocardiopatías (45%) (7). Otras etiologías menos frecuentes son 
las valvulopatías (2%), las cardiopatías congénitas (3%), el retrasplante 
(2%) y otras cardiopatías menos frecuentes 10%. Entre ellas las cardio-
patías por daño cardíaco tóxico/metabólico, inﬁltración del miocardio, 
infecciones y también drogas (7).
En general la indicación del trasplante cardíaco se realizará en aquellos 
enfermos con insuﬁciencia cardiaca grave en los que se hayan agotado las 
opciones médicas o quirúrgicas y que incapacite severamente al paciente 
o lo pongan en riesgo grave de muerte. No existe ningún factor pronóstico 
aislado que nos indique el momento óptimo para realizar el trasplante en 
aquellos pacientes con una insuﬁciencia cardiaca avanzada. Nos ayudará 
a tomar la decisión los datos obtenidos en la evaluación clínica, la etiolo-
gía, la tolerancia al tratamiento, y una serie de parámetros como la clase 
funcional, la capacidad de esfuerzo, datos hemodinámicos, la fracción de 
eyección, los niveles natremia y catecolaminas, así como la presencia de 
arritmias. De hecho son muchos los trasplantadores que utilizan en forma 
rutinaria el Heart Failure Survival Score (HFSS) con el objeto de determinar 
el pronóstico de los pacientes que ingresan a evaluación inicial de un pro-
grama de trasplante cardiaco (21). Por otro lado la edad del receptor es un 
importante factor pronóstico de supervivencia posterior al TC por lo cual 
se limita la población a la comprendida a menores a 65 años. Los casos 
con edades superiores a los 65 años se valorarán de forma excepcional 
por el equipo de trasplante.
4RASPLANTE 5RGENTE %STADIO )! Corresponde a pacientes que están 
hospitalizados con alguna de las siguientes características
A	 Con soporte ventricular (Balón de contrapulsación, ECMO, Abiomed/
Ab 5000, o cualquier otro dispositivo de asistencia). 

























C	 Infusión de drogas vasoactivas en dosis alta (ie: dobutamina 7,5 ug/k/
min o más; Milrinona 0,5 ug/k/min o más) o más de una droga, asociado 
a uso de catéter de Swan Ganz.
D	 Falla primaria del injerto con compromiso hemodinámico signiﬁca-
tivo.
4RASPLANTE 5RGENTE %STADIO )" Corresponde a pacientes hospitali-
zados con uso de drogas vasoactivas pero sin ninguna de las caracte-
rísticas mencionadas en status 1 (infusión de una o más drogas, pero 
en dosis bajas o sin necesidad de monitorización invasiva o ventilación 
mecánica).
s ,AS URGENCIAS ! Y " DEBEN REEVALUARSE CADA  DÓAS PARA ACTUALIZAR 
su orden de prioridad.
4RASPLANTE .O 5RGENTE Corresponde a pacientes que esperan trans-
plante y no cumplen criterios para trasplante urgente. - Insuﬁciencia 
cardiaca grave, refractaria tanto al tratamiento médico como quirúrgico 
convencional. En Clase Funcional (NYHA) IV o en clase funcional III, en 
esta última se tendrá en cuenta aquellos pacientes con factores asociados 
a mayor mortalidad a corto plazo, como: Ingresos repetidos en el hospital 
por progresión de los síntomas en los últimos meses, caquexia cardiaca 
progresiva, deterioro inicial de la función renal o hepática, así como facto-
res de riesgo hemodinámicos asociados a mortalidad precoz elevada:
 Fracción de eyección < 25%
 Presión capilar pulmonar > 24 mm Hg
 Índice cardíaco < 2.2 L/min/m2.
 Arritmias ventriculares malignas.
Consumo de oxígeno máximo<11 ml O2/Kg/min en la Prueba
   Cardiorespiratoria.
En igualdad de status, los pacientes tienen prioridad sobre aquellos can-
didatos a Tx de corazón/pulmón o corazón/otro órgano, en virtud del 
más óptimo aprovechamiento de cada corazón donado.
%345$)/ 02%42!30,!.4%
 2%#%04/2
La evaluación pre operatoria de los pacientes candidatos a  trasplante 
cardiaco incluye una historia clínica detallada, tanto proximal como re-
mota, con especial hincapié en infecciones recientes y remotas, historia 
oncológica personal y familiar, presencia de factores de riesgo cardio-
vascular, especialmente diabetes, historia de cirugía cardiaca previa, po-
sibles reacciones adversas, alergias a medicamentos. Se debe realizar un 
minucioso examen físico general y segmentario en búsqueda de patolo-
gía vascular periférica, secuela neurológica, evidencias de enfermedad 
pulmonar o hepática signiﬁcativa, así como del aparato locomotor, entre 
otros. Así mismo, este incluirá el  examen dental y cualquier tratamiento 
4!",!   02/4/#/,/ $% %345$)/ $% 
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Evaluación  Dental  
%VALUACIØN  'INECOLOGÓA  5ROLOGÓA   
Densitometría Osea  








antibiótico se completará antes del trasplante. Se evitará trasplantar 
a los pacientes con antecedentes de infartos pulmonares recien-






Efectuada para veriﬁcar si existen condiciones que aumenten el riesgo 
de efectuar un trasplante cardíaco o que deﬁnitivamente lo contraindi-
quen. En pacientes estables (trasplante cardíaco electivo) se efectúa en 
forma ambulatoria, a excepción de algunos procedimientos tales como 
el cateterismo cardíaco derecho e izquierdo que requieren hospitaliza-
ción abreviada o formal.
En pacientes inestables (trasplante cardíaco de urgencia) se efectúa 
estudio dirigido y abreviado considerando la situación clínica y por lo 
tanto los pacientes candidatos habitualmente están hospitalizados en 
unidades de cuidados intensivos. 
A continuación se detalla el estudio completo efectuado en pacientes 
ambulatorios con indicación de trasplante cardíaco electivo.
%STUDIOS A EFECTUAR A LOS PACIENTES TRIBUTARIOS DE TRASPLANTE
 %VALUACIØN CLÓNICA COMPLETA Basal y luego según condición clíni-
ca y a lo menos cada 3 meses. Incluye peso y cálculo de Índice de Masa 
Corporal (IMC).
 )NMUNOCOMPATIBILIDAD Grupo sanguíneo (AB0), Panel de anti-
cuerpos reactivos (PRA). Es necesario repetir cada 2 meses si porcen-
taje de PRA es superior a 10%, o en caso de transfusión. Se realizara 
Cross - match prospectivo si PRA es superior a 10%. Cuando se dis-
ponga de un donante potencial antes del trasplante, hacer prueba 
Cruzada o "Cross-Match" entre el suero del receptor y las células de 
un ganglio del donante.
 %VALUACIØN CARDIOLØGICA
Se utiliza para evaluar la severidad de la insuﬁciencia cardiaca, se efec-
tuarán exámenes basales, los que pueden requerir repetirse si el pacien-
te permanece en lista de espera en forma prolongada o de acuerdo con 
los resultados basales obtenidos cada 6 meses o anualmente. Incluyen 
los siguientes: Electrocardiograma de reposo, Ecocardiograma, Catete-
rismo cardiaco derecho e izquierdo y coronariografía, Biopsia endomio-
cárdica (no es una indicación habitual en todos los pacientes, debiendo 
individualizarse cada caso). 
Especial atención debe recibir el Cateterismo o Sondeo cardíaco de-
recho. Si Presión Arteria Pulmonar Sistólica > 50 mmHg, resisten-
cias pulmonares vasculares > 3 U. Wood o gradiente transpulmonar 
>15 mmHg se hará una prueba farmacológica para evaluar reversibili-
dad de la hipertensión pulmonar.
&ALLA 0RIMARIA  DEL  )NJERTO &0)	
La Falla Primaria del Injerto (FPI) es la principal causa de morbilidad y 
mortalidad en el post operatorio precoz, y corresponde a la disfunción 
del injerto en el periodo post TC inmediato, llegando a constituir cerca 
de la mitad de la mortalidad precoz del TC, a 30 días (16, 22-27). En 
su etiopatogenia se ven involucrados múltiples factores como el tiempo 
de isquemia, hipertensión pulmonar del receptor y condiciones de pre-
servación del injerto entre otros, incluyendo la posibilidad de rechazo 
hiperagudo (22-28). La disfunción del injerto puede manifestarse como 
fracaso ventricular derecho, izquierdo o biventricular, con un espectro 
clínico que va desde la disfunción ventricular asintomática hasta el 
shock cardiogénico. Lo habitual es que la disfunción del injerto, deriva-
do de la FPI, se presente en el periodo post transplante inmediato, no 
infrecuentemente imposibilita la salida de la circulación extracorpórea, o 
el compromiso de la hemodinamia sea de  tal magnitud que no posibili-
te su estabilización exclusivamente con drogas vasoactivas, y se precise 
la  utilización de balón de contrapulsación aórtica o algún método de 
asistencia mecánica uni o biventricular, como puente a un ReTC urgente 
para lograr la supervivencia del paciente (22-28).
Una forma de disminuir la frecuencia de esta dramática situación es la 
adecuada selección de la  relación peso/talla donante - receptor (28), 
disminuir los tiempos de isquemia, mejorar los  métodos de preserva-
ción del injerto y una adecuada valoración y terapia de la hipertensión 
pulmonar previo al TC (20).
Pruebas  farmacológicos para estudio de la Hipertensión Pulmonar en 
la IC.
Test vasodilatador: Se describe uno de los test farmacológicos. Esto pue-
de variar de acuerdo con la experiencia de cada centro y la disponibilidad 
de los diferentes fármacos vasodilatadores. Este estudio requiere la ins-
talación de un catéter de Swan - Ganz en una sala de hemodinamia o 
en la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con la disponibilidad de 
cada centro y de los fármacos requeridos para efectuar la prueba vaso-
dilatadora. Existen protocolos basados en el uso de Nitritos intravenosos 
(Nitroglicerina), orales o sub linguales como el isosorbide, Nitroprusiato 
sódico, así como con  sildenaﬁlo. El objetivo es demostrar la caída, es 
decir reversibilidad de la hipertensión pulmonar (HTP) en los candidatos 
a trasplante cardiaco. Como se señaló con anterioridad la presencia de 
HTP es uno de los principales factores de riesgo involucrados en la falla 
primaria de injerto, en el post operatorio inmediato. La no reversibilidad 
será causal de contraindicación del trasplante. Los cambios hemodinámi-
cos esperados para considerarla reversible en el test vasodilatador serán 
la reducción  hasta niveles de: PAPs < 50 mmHg, Gradiente Transpulmo-
nar < 15 mmHg o RVP < 3 Unidades Wood. Si no disminuye la hiperten-
sión arterial pulmonar con los fármacos vasodilatadores, se evaluará 
la posibilidad de administrar Milrinona o Dobutamina  durante unos 
días o bien en forma de infusiones crónicas y reevaluar el grado de 
hipertensión pulmonar y su reversibilidad  Mientras el paciente esté 
en lista de espera, se recomienda evaluar la reversibilidad de la hi-
pertensión pulmonar cada 3 a 6 meses, según las características de 
cada paciente.
Prueba de esfuerzo cardiopulmonar con consumo de oxígeno de acuerdo 
con disponibilidad, ésta permite la estratiﬁcación de riesgo y es uno de 
los elementos considerados para la indicación del trasplante de acuerdo 
con los valores del consumo de oxígeno obtenido.
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 %VALUACIØN DE LA FUNCIØN DE ØRGANOS Y SISTEMAS
A	 (EMATOLOGÓA Y COAGULACIØN  Basal y luego cada 3 meses. Hemo-
grama y estudio de la coagulación: Protrombina - TTPA.
B	  2ENAL Basal y luego cada 3 meses. Nitrógeno ureico sanguíneo, 
Creatinemia y Orina completa. Clearence de creatinina de 24 horas si 
hay creatinina elevada o en pacientes diabéticos.  Proteinuria de 24h, 
en pacientes diabéticos.
C	 (EPÉTICO Basal y luego cada 3 meses. Función hepática (bilirrubina to-
tal, bilirrubina directa, GOT - GPT - FA - GGT), albúmina y proteínas totales.
D	 'LICEMIA  Y  (EMOGLOBINA  GLICOSILADA (pacientes diabéticos), 
Electrolitos plasmáticos, magnesemia y Ácido úrico. (Basal y luego cada 
3 meses).
E	 !PARATO DIGESTIVO Eco tomografía abdominal, Endoscopía digesti-
va alta, Test Hemorragia oculta en deposiciones (3 muestras). Colonos-
copía según antecedentes clínicos o en pacientes con edad  > 50 años, 
TAC de abdomen, en casos seleccionados de acuerdo con antecedentes 
clínicos y/o resultado de ecotomografía abdominal.
F	 %VALUACIØN PULMONAR Radiografía de tórax postero - anterior y late-
ral, pruebas funcionales respiratorias (espirometría) a la cual de agregara 
test de difusión de acuerdo a los antecedentes clínicos, Gases en sangre 
arterial. Tomografía axial computada de tórax opcional de acuerdo con 
antecedentes clínicos y/o hallazgos radiológicos. Cintigrama pulmonar de 
ventilación/ perfusión opcional, de acuerdo con antecedentes clínicos.
G	 6ASCULAR  En pacientes mayores de 50 años, en diabéticos o de 
acuerdo con datos clínicos. Doppler carotideo, Doppler aorta abdominal 
e iliacas, Índice brazo-pierna, según indicación en cada caso.
H	 !PARATO ,OCOMOTOR Radiografía de columna dorsal y lumbar (per-
ﬁl) y pelvis, Densitometría  ósea (fémur), de acuerdo con antecedentes 
clínico, mayores de 50 años o en pacientes de riesgo, para evaluar capi-
tal óseo, Calcemia, fosfemia, fosfatasas alcalinas.
I	 %VALUACIØN DENTAL Evaluación dental por especialista y Ortopan-
totomografía (panorámica)  
J	 (ORMONAL Estudio de la función tiroidea: T4, TSH
K	 /FTALMOLØGICA Examen oftalmológico de fondo de ojo si el pacien-
te es diabético.
L	 'INECOLØGICA Y 5ROLØGICA Exámenes efectuados en estudio basal. 
Para descartar neoplasias se solicitará:
• Mujeres: Mamografía, en pacientes mayores de 40 años o de acuerdo 
con antecedentes clínicos. Exploración ginecológica en las mujeres ma-
yores de 18 años, sexualmente activas (Test de papanicolau).
• Hombres: PSA (prostático especíﬁco antígeno) en mayores de 50 años 
o con antecedentes clínicos. Exploración urológica (opcional, según PSA 
y en mayores de 50 años).  Citologías  y biopsias, si procede de acuerdo 
con antecedentes clínicos.
M	 %STUDIO .UTRICIONAL Basal y de acuerdo con evaluación clínica. 
Evaluación nutricional, Albúmina, prealbúmina y Transferrina.
 %STUDIO 0SICOLØGICO EVALUACIØN POR PSIQUIATRÓA	
Se evaluarán los siguientes parámetros: Datos sociodemográﬁcos, ante-
cedentes familiares, antecedentes personales, datos relacionados con la 




En un momento en que la mejoría de las técnicas quirúrgicas y de la 
terapia inmunosupresora ha conseguido tasas de supervivencia del 
90% en el primer año tras el trasplante, las infecciones siguen siendo 
una causa importante de morbilidad y mortalidad en los pacientes 
trasplantados (29). La incidencia de complicaciones  infecciosas os-
cila, según las distintas series, entre el 40% y 70% de los pacientes. 
La situación de inmunosupresión, hace que las infecciones sean más 
graves y complejas, tanto por microorganismos habituales como opor-
tunistas, siendo fundamental mantenerse en estado de alerta para 
alcanzar un  diagnóstico etiológico precoz y un tratamiento oportuno 
adecuado (1, 2).
La evaluación preoperatoria de los pacientes candidatos a trasplante 
cardiaco incluirá una historia clínica detallada (infecciones recientes y 
remotas, las posibles alergias medicamentosas) y examen físico com-
pleto. Se consignará la tenencia de mascotas, viajes al extranjero, trans-
fusiones, lugar y tipo de vivienda Se realizarán las siguientes pruebas 
complementarias en el siguiente orden cronológico:
Al incluir el paciente en lista de espera, solicitar: 
! Serologías  para  Citomegalovirus (CMV), Virus Epstein Barr (EBV), 
Virus Herpes tipo 1 y 2 (HSV), Virus Varicella Zoster (VVZ), Toxoplasma 
gondii, Virus Hepatitis B y C (VHB, VHC), Virus de la Inmunodeﬁciencia 
Humana (VIH), lues y Chagas.  
" Hemocultivos, urocultivo, frotis faríngeo, opcional de acuerdo con 
antecedentes clínicos, hospitalización (catéteres, conexión a ventilación 
mecánica, sondas urinarias). Estudio parasitológico seriado de deposi-
ciones y coprocultivo, de acuerdo con antecedentes clínicos.
# Los pacientes candidatos a trasplante de acuerdo con los resultados 
de las pruebas serológicas y el antecedente de vacunas requieren las 
siguientes inmunizaciones: Vacunación anti – inﬂuenza: anual. Se reco-
mienda vacunar además al grupo familiar. Vacunación antineumocócica: 





La selección del corazón donante de buena calidad es de gran importan-
cia para el resultado del trasplante cardíaco, ya que del nuevo corazón 
dependerá toda la perfusión del organismo y una respuesta inadecuada 
inicial puede ser fatal. Cabe señalar que aproximadamente el 25% de la 
mortalidad global, y el 50% de la precoz, de los programas de trasplan-
te cardíaco está causada por insuﬁciencia cardiaca inicial posterior al TC, 
y se denomina falla primaria del injerto (16-22-27).
El número de Trasplantes Cardíacos (TC) anuales en los diferentes 
registros y/o programas se ha estabilizado o han disminuido en los 
últimos años, probablemente debido a una estabilización en el nú-
mero de donantes (6, 7). Por  otro  lado, hay una población creciente 
de posibles receptores, asociado a la mayor supervivencia de los pa-
cientes con Insuﬁciencia Cardiaca (IC) en tratamiento médico. Esto 
conlleva un aumento progresivo del número de candidatos a TC y un 
tiempo en lista de espera prolongado, con la consiguiente morbilidad 
y mortalidad durante el tiempo en  lista (6, 7), (www.ont.es). Esto 
tiene  como  consecuencia que  cada vez con mayor frecuencia el TC 
se realice en situación  de urgencia (6, 7). Esto último a pesar de la 
paulatina expansión de los criterios de aceptación  de  donantes,  que 
conlleva a utilizar donantes no óptimos, de mayor edad, con  un tiem-
po de isquemia esperado mayor, e incluso algunos resucitados luego 
de un paro cardiaco (30-33). Cabe señalar que sólo un 20% a 30% 
de los donantes de órgano sólido son aceptados como donantes de 
corazón, datos no publicados de la organización nacional de trasplan-
te de España (www.ont.es).
Uno de los criterios más ampliamente usados para decidir la utilización 
de un corazón, además de los expuestos previamente, es la presencia 
o incluso la sola sospecha de cardiopatía y/o disfunción ventricular. En 
esta última, la ecocardiografía es de gran utilidad, siendo la técnica 
más frecuentemente empleada para valorar la función ventricular del 
donante. La necesidad de altas dosis de inotrópicos, generalmente se 
asocia al rechazo del corazón. Es necesario señalar que no siempre 
el soporte hemodinámico con altas dosis de drogas vasoactivas es 
sinónimo de disfunción ventricular (30-33). Cabe señalar sin embargo 
que en algunos casos esta disfunción se debe a alteraciones sólo ﬁsio-
lógicas o transitorias (muerte cerebral) y no necesariamente estructu-
rales (30-33), y por tanto ser potencialmente reversibles. Entre estas 
últimas están la acidosis, la anemia, la hipovolemia, algunas drogas, 
etc., que pueden inducir pseudodisfunción ventricular (30-33). Es por 
lo tanto de extrema importancia la adecuada reanimación hemodi-
námica, ácido base, hidro-electrolítico y hormonal de los potenciales 
donantes multi orgánicos.
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Idealmente el equipo extractor debería traer 10 cc. de sangre  sin Hepa-
rina del donante para realizar en diferido, serología de Virus (CMV,  EBV, 
HVS, VVZ), Toxoplasma gondii, Chagas y Lues. Urgentemente y antes de 
proceder al trasplante se realizará Ag. y Ac. para VIH, y serologías para 
los virus de la hepatitis B (Ag. y anti-core) y C, las cuales pueden, de ser 
positivas, contraindicar el trasplante.
CRITERIOS DE ELECCIÓN DEL DONANTE
Los criterios para seleccionar los donantes se han ido expandiendo con-
tinuamente dada la escasez de órganos para trasplante. Si se presentan 
discrepancias en la indicación de trasplante entre el centro derivador 
y el centro de trasplante, el primero podrá solicitar a otros centros de 
trasplante una opinión alternativa. Por lo tanto, la siguiente es una lista 















Existen además los criterios expandidos de donación que están en 
evolución constante. Queda a criterio de cada centro el uso de los 
parámetros expandidos de donación, cuya evaluación es responsabili-




 Ajuste de la volemia para alcanzar una presión venosa central de 
6 a 10 mmHg.
 Corregir las alteraciones metabólicas y electrolitos plasmáticos.
• Evitar la acidosis (pH de 7.40 a7.45).
• Evitar la hipoxemia (PO2 > 80 mm Hg, saturación de O2 >95%).
• Evitar la hipercapnia (PCO2 30 a 35 mm Hg).
 Corregir la anemia (hematocrito 30%, hemoglobina 10 g/dL).
 Ajustar los inótropos para mantener una presión arterial media de 
70 mmHg. 
 Monitoreo ECG continuo.
 Mantener normotermia.
 ECG y Rx de tórax.
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#ARDIOPATÓA
%COCARDIOGRAMA
 Descartar anomalías estructurales (hipertroﬁa ventricular sustanti-
va, disfunción valvular, anomalías congénitas).
 Si la fracción de eyección es mayor a 50%, proceder con la extrac-
ción (considerar manejo agresivo por las pautas aquí establecidas) con 
la evaluación ﬁnal en el procuramiento quirúrgico.
 Si la fracción de eyección es menor a 50% considerar la respuesta 
al manejo antes de la extracción. 
#ORONARIOGRAFÓA Y 6ENTRICULOGRAFÓA
En caso de donantes mayores de 55 años o con presencia de factores 
de riesgo cardiovascular, se hará necesario el conocer la anatomía co-
ronaria previo al trasplante, con el objetivo de descartar la presencia de 
enfermedad coronaria signiﬁcativa que contraindique la utilización de 
ese corazón.
Por último será en pabellón la evaluación bajo visión directa del cora-
zón de un cirujano experimentado el que tomará la decisión última de 
coger el corazón ofertado.
C	 -ANEJO HEMODINÉMICO AGRESIVO
 Iniciar simultáneamente con la resucitación hormonal. Con Vaso-
presina o desmopresina., Metilprednisolona: 15 mg/kg bolo (casos 
seleccionados) e Insulina: 1 unit/h mínimo; titular para mantener la 
glicemia entre 120 y 180 mg/dL
 Instalación de catéter venoso central y medición de PVC. Línea ar-
terial.
 Ajuste de volumen, inótropos y vasoconstrictores en forma continua 
para tratar de alcanzar:
• PAM >60 mm Hg.
• Presión venosa central de 4 to 12 mm Hg
COMPAGINACIÓN DONANTE-RECEPTOR
Los pacientes seleccionados para el trasplante serán escogidos de la 
lista de candidatos receptores, tan pronto se disponga de un donante 
adecuado. En la mayoría de los casos, el coordinador del trasplante del 
Centro Trasplantador, recibirá la primera llamada del centro del donante 
y obtendrá la información pertinente sobre la idoneidad del donante 
para el trasplante. A causa de las diﬁcultades para obtener donantes 
satisfactorios, una primera selección se hará en función de la idoneidad 
en base a la compaginación del receptor:
•  Compatibilidad ABO.
• Ausencia de cross-match positivo en aquellos casos con anti-cuerpos 
anti-HLA positivos.
• Superﬁcie corporal del donante que sea igual o superior, hasta un 
25%, de la del receptor o menos de un 10% inferior para donante 
hombre-receptor hombre. No se aceptarán donantes mujeres de ta-
maño inferior para receptores de sexo masculino.
• Si hay diversos candidatos adecuados se seleccionará en base a:
-Gravedad del estado clínico.
-El tiempo desde la incorporación a la lista de espera.
• En los casos los anticuerpos anti-HLA sean negativos, se realizará el 
cross-match después del trasplante.
Una vez el paciente sometido al TC se hace necesario planiﬁcar el 
control y manejo de todas las eventualidades y/o complicaciones del 
procedimiento, unas inherentes a la cirugía propiamente tal, las otras, 
propias del TC y la terapia inmunosupresora, como las frecuentes e in-
numerables complicaciones infecciosas y reacciones adversas a dichos 
fármacos. Cabe señalar que el adecuado balance entre la intensidad 
de la terapia inmunosupresora, para evitar el rechazo, y el riesgo de 
infecciones es la clave del pronóstico en las etapas tempranas post 
TC. Ambas, el rechazo y las infecciones, son las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en el primer año post TC (6, 7).
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